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Título: Fisioterapia respiratoria en pacientes con afectación neuromuscular. 
Resumen 
Las complicaciones respiratorias representan la principal causa de muerte en pacientes con enfermedad neuromuscular, y en la 
actualidad existen técnicas validadas de diagnóstico y de tratamiento que permiten mejorar su calidad de vida. En este artículo se 
analizan las distintas herramientas diagnósticas que puede emplear un fisioterapeuta, los parámetros a observar, así como signos y 
síntomas, patrones, tratamiento general y contraindicaciones de las técnicas de hiperinsuflación, así como el decálogo de los 
cuidados respiratorios del paciente neuromuscular de la normativa SEPAR. 
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Title: Respiratory Physiotherapy in neuromuscular affectation patients. 
Abstract 
Respiratory complications are the main cause of death in patients with neuromuscular disease, and there are currently validated 
diagnostic and treatment techniques that improve their quality of life. This article analyzes the different diagnostic tools that a 
physiotherapist can use, the parameters to be observed, as well as signs and symptoms, patterns, general treatment and 
contraindications of hyperinflation techniques, as well as the SEPAR Decalogue of respiratory care of the neuromuscular patient. 
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Las complicaciones respiratorias representan la principal causa de muerte en pacientes con enfermedad 
neuromuscular
1
. Sin embargo, se ha evidenciado que la implantación de la rehabilitación respiratoria redunda en una 
prolongación de la supervivencia, así como en una mejoría de la calidad de vida de estos pacientes
2
. A pesar de la 
evidencia disponible, la rehabilitación respiratoria está poco extendida en nuestro país
3
, en especial las técnicas de 
aclaramiento mucociliar. En el momento actual, el entrenamiento muscular, la educación y la fisioterapia respiratoria (FR) 
se consideran los componentes fundamentales de los programas de rehabilitación respiratoria
4
. 
Cuando un fisioterapeuta valora a un paciente con una patología neuromuscular, lo primero que ha de tener en cuenta 
es el diagnóstico médico, pero lo recomendable es realizar una historia clínica de fisioterapia, donde anotar sus 
antecedentes de enfermedades respiratorias y las valoraciones que realizan los fisioterapeutas, que principalmente son: 
 Medición de la Capacidad Vital Inspiratoria máxima (CVImáx). 
 Medición de la Capacidad Tusígena del paciente usando el Peak Flow. 
 Auscultación. Buscando ruidos adventicios como crujidos, que indican la presencia de moco, o sibilancias-pitos, que 
indican broncoespamo, hiperreactividad y colapso de la vía aérea, en cuyo caso sería recomendable su derivación 
al neumólogo. 
Si la CVImáx es inferior a 1.500 ml y/o la capacidad tusígena es inferior a 270 l/min quiere decir que el paciente requiere 
intervención fisioterápica. 
Además, si el paciente aporta otras pruebas también pueden resultar de gran ayuda: 
 La valoración gasimétrica o gasometría es de extrema importancia para la definición de conductas inherentes a la 
fisioterapia respiratoria puesto que a través de ésta se puede precisar el comportamiento de cuatro parámetros 
críticos: Oxigenación, ventilación, equilibrio ácido-básico y mecanismos de compensación del equilibrio ácido-
básico
5
. 
 Espirometría. Que permite determinar la velocidad de flujo en un sitio de la vía aérea. Proporciona los siguientes 
datos: 
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o CVF: Capacidad vital forzada. En el paciente restrictivo está disminuido. 
o FEV1: Volumen máximo de aire espirado en el primer segundo. En el paciente neurológico puede ser 
normal a pesar de estar bajo, ya que al entrar poco aire, es lógico que expulsen menos aire que el 
habitual. 
o FEV1/CVF: Llamado Índice de Tiffeneau. Es el porcentaje de FVC expulsado en el primer segundo. En el 
paciente neurológico suele estar disminuido. 
o FEF25-75%: Flujo espiratorio medio. Se define como el flujo medido entre el 25% y el 75% de la maniobra de 
espiración forzada
6
. También disminuido en el paciente neurológico. 
 Radiografía. Para valorar la aparición de atelectasia, edema pulmonar, alteraciones óseas, pérdida de volumen 
pulmonar, etc. 
 Phmetrías. Utiliza para valorar la existencia o no de reflujo gastroesofágico (RGE), su gravedad y el momento en el 
que aparece. Se utiliza esta prueba en pacientes neurológicos porque es habitual que padezcan RGE, y cuando llega 
a las vías aéreas éstas se cierran, provocando un típico asma por RGE. 
 Polisomnografías. Que registra la actividad respiratoria y los niveles de oxígeno en sangre durante las fases de 
sueño del paciente. 
Otros signos y síntomas a tener en cuenta son la disnea o dificultad para llevar a cabo una respiración normal (escala de 
Sadoul); el tipo de tos (valorar características como el horario, la productividad, intensidad, si es permanente o si es 
estacional); la expectoración: si es verde-amarillento con fuerte olor implica infección, si es blanco con espuma puede 
sugerir asma o bronquiolitis, si es rosado puede ser un enfisema, bronquiectasias o fibrosis quística; la aparición de 
cianosis, por la acumulación de hemoglobina con poca presencia de oxígeno en los vasos superficiales de la piel o 
mucosas; la morfología del tórax y su dinámica: localización de la ventilación (diafragma, costal-superior o abdominal), 
ritmo (frecuencia, relación Tiempo de inspiración / Tiempo de espiración), modo respiratorio (nasal-nasal o naso-bucal o 
bucal-bucal). 
Concretamente, los pacientes neurológicos pueden presentar una serie de características claves a tener en cuenta: 
 Tos ineficaz, de forma que no esputan, no sube el moco por encima de la glotis. 
 Enfermedad pulmonar restrictiva. 
 Inmovilidad. 
 Aspiraciones recurrentes. 
 Apnea obstructiva del sueño. 
 Asma e hiperreactividad bronquial. 
 Desnutrición, la cual lleva a infecciones. 
 Atrofia, debilidad y reducción de la función pulmonar. 
 
Como consecuencia se acumulan las secreciones, generando un caldo de cultivo para las infecciones recurrentes.  
Podemos clasificar las alteraciones de los pacientes respiratorios en dos grandes patrones: 
 Patrón obstructivo: Por ejemplo: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), asma, bronquitis o 
bronquilitis, etc. La patología se encuentra en los bronquios, y el objetivo del tratamiento es la desobstrucción 
bronquial, para lo cual se emplearán técnicas espiratorias, colocando al paciente en decúbito lateral, con el lado 
afecto abajo, donde se encuentra el pulmón desinsuflado. 
 Patrón restrictivo: Por ejemplo: Atelectasias o neumonías. La patología se encuentra en el alvéolo, dentro del 
parénquima pulmonar, y puede suceder por una causa interna del propio alveolo, o externa por problemas de la 
mecánica ventilatoria: tórax. En ambos casos el objetivo del tratamiento es conseguir una apropiada 
distensabilidad pulmonar, por lo que se recomiendan técnicas inspiratorias, con el lado afecto arriba, en estado de 
hiperinsuflación. 
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La mayoría de los pacientes neurológicos presentan patrones mixtos, que pueden variar en el tiempo, pasando de 
restrictivo a obstructivo, o por ejemplo con EPOC, neumonía y deformidades óseas que alteran su ventilación, o con 
fibrosis quística, bronquiectasias y EPOC.  
Antes de comenzar un tratamiento de fisioterapia, hay que tener en cuenta el Decálogo de los cuidados respiratorios 
del paciente neuromuscular publicado en la normativa SEPAR 
4
 (Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica): 
1. La valoración de la función pulmonar debe realizarse en todo paciente neuromuscular, aun en ausencia de síntomas, 
y debe monitorizarse posteriormente. 
2. Para la elección de futuros tratamientos es muy importante distinguir las enfermedades de rápida y de lenta 
evolución. 
3. Es conveniente evaluar la posible existencia de enfermedades cardiovasculares y la patología aspirativa asociada. 
4. La dificultad para el drenaje de secreciones respiratorias requiere fisioterapia respiratoria específica y en ocasiones 
asistencia mecánica para conseguir una tos eficaz. 
5. La asistencia ventilatoria está indicada en presencia de alteración ventilatoria intensa (CVF<50%), síntomas de 
disfunción diafragmática (ortopnea) y/o hipoventilación (hipercapnia). 
6. La elección de un equipo y un modo de ventilación adecuados son fundamentales. Son recomendables respiradores 
portátiles diseñados para soporte vital. 
7. La indicación del tratamiento con ventilación mecánica invasiva a través de traqueostomía debe individualizarse y 
requiere una adecuada infraestructura asistencial. 
8. La comunicación precoz y continua con el enfermo y la familia, así como la toma de decisiones anticipadas, es 
esencial para la elección de las adecuadas medidas terapéuticas, especialmente la ventilación mecánica invasiva. 
9. El tratamiento paliativo no debe retrasarse cuando esté indicado. 
10. Es conveniente una atención multidisciplinar y coordinada de todos los profesionales implicados en el manejo de 
estos pacientes. 
TRATAMIENTO 
Para los pacientes neuromusculares se recomienda las siguientes indicaciones: 
 Ambú. Técnicas de hiperinsuflación manual, que puede realizar el propio paciente o con la ayuda de un familiar. Se 
recomienda su realización 3 veces al día, cada vez 5 ciclos en cada posición, constando cada ciclo de 3 
insuflaciones. 
 Asistente de tos (Cough-Assist), también llamado Insuflación-exuflación mecánica. Utilizado en pacientes con un 
Peak Flow bajo, de forma que ayuda tanto a la inspiración como a la espiración, favoreciendo una correcta 
ventilación, lo que con lleva tanto una mayor dilatación bronquial en la inspiración, como una adecuada expulsión 
de CO2 para evitar hipercapnia, que es la elevación por encima de los parámetros normales de dióxido de carbono 
en sangre arterial. 
 Ejercicio a Débito Inspiratorio Controlado (EDIC). Si podemos contar con la colaboración de un familiar, auxiliar o 
cuidador se recomienda el uso también del ambú. Son inspiraciones lentas que trabajan la zona alveolar, 
solicitando al acabar cada ciclo una apnea que permite fomentar la ventilación colateral. 
 Espiración lenta total con glotis abierta en infralateral (ELT-GOL). También se puede usar junto al ambú o el Cough 
Assist. Se usa para la acumulación de mucosa en la zona media del tracto respiratorio. 
 Ayudas instrumentales: 
o Threshold-PEP. Que trabaja con presiones. Se espira durante un mínimo de 8 segundos, consiguiendo que 
el paciente dilate los bronquios y se fortalezcan los alveolos y los músculos espiratorios. Se realiza dos 
veces al día durante 15 minutos.  
o Incentivador volumétrico. Para mantener tono de la musculatura espiratoria. 
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o Peak Flow. Para el entrenamiento de la tos productiva. 
CONTRAINDICACIONES DE AMBÚ Y COUGH ASSIST (TÉCNICAS DE HIPERINSUFLACIÓN) 
 Enfisemas pulmonares-bullas. 
 Edema agudo de pulmón. 
 Asma (no hacer en fase aguda de crisis, y aunque sí se puede hacer en fases inter-crisis, tampoco es muy 
recomendable, ya que puede provocar broncoespasmo). 
 Hemoptisis (expectoración de sangre). 
 Estado general inestable. 
 Neumotórax. 
 Pleuritis. 
 Problemas a nivel abdominal como cirugías abdominales. En casos como RGE o gastrostomía sí se puede utilizar. 
 Mascarillas Hemlet de ventilación mecánica no invasiva. 
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